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BÖLÜM 7

SEKONDER HİPERTANSİYON

Kübra AYDIN BAHAT1

GİRİŞ

Hipertansiyon olgularının çoğunluğu esansiyel hipertansiyon tanısı alırken ol-
guların %10 luk bir bölümünde altta yatan farklı sebepler vardır. İkincil hiper-
tansiyon olarak adlandırılan bu grupta altta yatan nedenin tedavisi kan basıncını 
normale getirir. Ancak her hipertansif hastada sekonder hipertansiyon için tam 
bir değerlendirme yapmak maliyet etkin olmadığı için, sekonder hipertansiyonu 
düşündüren klinik ipuçlarının farkında olmak önemlidir. Olası ikincil hipertan-
siyon varlığını düşündüren klinik ipuçlarına sahip hastalar daha ayrıntılı incelen-
melidir.

Sekonder hipertansiyon varsa, en etkili tedavi stratejisi genellikle hipertansi-
yonun altında yatan spesifik nedene odaklanmaktır. Altta yatan nedenin tedavisi 
kan basıncının kısmen veya tamamen normalleşmesine yol açar.

Genel olarak hipertnasiyonun ergenlikten önce başlaması veya ailede hiper-
tansiyon öyküsü olan ve hipertansiyon için başka risk faktörleri olmayan hastalar-
da 30 yaşından önce başlaması, şiddetli veya dirençli hipertansiyon varlığı, önce-
den stabil değerlere sahip bir hastada gelişen kan basıncında akut yükselme veya 
artan tansiyon kontrolsüzlüğü sekonder hipertansiyonun düşünülmesi gereken 
durumlardır. Ayrıca hipertansiyona neden olabilecek hastalıklara spesifik olabile-
cek klinik ve laboratuar bulguların varlığıda sekonder hipertansiyon araştırılması 
açısından önemlidir. Sekonder hipertansiyon araştırılmasında yol gösterici olabi-
lecek bulgular tablo 1 de gösterilmektedir.
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malarla hipertansiyona neden olmaktadır (25). Hipertansiyona neden olan ajan-
lar tablo 7 de ayrıntılanmıştır.

Tablo 7: Hipertansiyona neden olan eksojen ajanlar
Oral kontraseptifler (özelikle yüksek dozda östrojen içerenler)
Steroid olmayan antiinflamatuar ajanlar (NSAID’ler)
Antidepresanlar (Trisiklik antidepresanlar, seçici serotonin geri alım inhibitörleri ve 
monoamin oksidaz inhibitörleri)
Kortikosteroidler (mineralokortikoidler dahil)
Dekonjestanlar (Fenilefrin ve psödoefedrin gibi
Bazı zayıflama ilaçları
Sodyum içeren antasitler
Eritropoietin
Siklosporin veya takrolimus
Metilfenidat ve amfetaminler dahil uyarıcılar
Atipik antipsikotikler (Klozapin ve olanzapin dahil)
Anjiyogenez inhibitörleri (Bevacizumab)
Tirozin kinaz inhibitörleri (Sunitinib ve sorafenib gibi)
Metamfetamin ve kokain gibi

Sonuç olarak tüm hipertansiyon tanısı alan hastalarda sekonder nedenlerin 
taranması pratik ve maliyet yükü olarak makul olmasada sekonder hipertansiyon 
nedenlerini düşündürüren klinik bulguları olan özellikle genç yaştaki hastaların 
daha dikkatli değerelndirilmesi gereklidir.
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